Objectives: to estimate the impact of gastroesophageal reflux (GER) symptoms on the utilization of healthcare services and work absenteeism in Spain.
INTRODUCTION
Gastroesophageal reflux symptoms (GERS) are very common worldwide. In Spain, the annual prevalence of heartburn or acid reflux is 32% (1) . This prevalence is lower than the 60% reported in the US (2), but its burden on the healthcare system is greater, since 28% of people with GERS in Spain have consulted a physician (3), compared with only 5% of Americans (2) . In addition to this different behaviour pattern in visits to physicians, differences in the clinical management of these symptoms have also been suggested (4), but detailed and comprehensive data are lacking.
An estimation of the burden of gastroesophageal reflux symptoms (GERS) on the healthcare system should include at least an approximation to the number of visits to physicians, work-up tests performed, drug use, and resulting work absenteeism.
Therefore, the objective of this work is to estimate the impact of GER on the utilization of healthcare services and on work absenteeism in Spain.
PATIENTS AND METHODS

Design and participants
The study characteristics have been described elsewhere (1) . Briefly, a random sample of persons representative of the Spanish population of both sexes aged 40-79 years was obtained, using the national telephone directory in computerized format. This sample was stratified by sex, age, province, and size of town of residence, in proportion to the number of inhabitants recorded for each Spanish population stratum by the 1999 National Population Census. The study was formally approved by the Clinical Research Ethics Committee of the San Carlos Hospital (Hospital Clínico San Carlos) in Madrid.
Telephone calls were made in the morning, afternoon, evening and at night for 6 days a week excluding Sundays and all telephone numbers not corresponding to private homes were ruled out. Once telephone contact had successfully been made with any given home, the nature and objectives of the study were explained, and respondents were asked to give their formal consent to participating in same. In cases in which consent was obtained, respondents were questioned as to their age and sex, and, provided that they came within the established stratum, the interview then proceeded. Where respondents failed to come within this quota, we asked about any other resident who might possibly meet these criteria and, where such a person was available, we duly obtained his/her consent and collaboration. Only one interview was conducted per home. Sample size was set at 2,500 persons.
Study variables
We used Locke et al. questionnaire (5) , adapted and validated for telephone-interview use in the Spanish population (6) . This questionnaire comprises 80 questions organized into sections, and a scored list of psychosomatic symptoms, referring to the preceding year.
We defined heartburn as a burning feeling that rises through the chest, and acid regurgitation as liquid coming back into the mouth leaving a bitter or sour taste. A person was deemed to be suffering from GERS when he/she reported heartburn or acid regurgitation in the preceding year, irrespective of their frequency, severity or evolution.
Questionnaire includes information regarding use of health resources. All subjects were questioned about consulting the physician for any reason in the prior year, and the number of visits. Also, those reporting GER syumptoms were asked about medical consultation because of them, number of visits, and diagnostic procedures indicated. Interviewers were instructed to recognize by description common diagnostic procedures (radiological studies, upper endoscopy, manometry and pHmetry).
Those subjects reporting GER symptoms were asked about the use of antacids, H2 blockers, proton puma inhibitors (PPI) and prokinetics. Subjects were asked to read trade name of drugs from boxes or to remind it when that was not possible. When trade names did not fit exactly with any name in a list of commercially available drugs (259 of 1,046 times), the name was evaluated by a gastroenterologist and a pharmacist were compared to a list using the Vademecum and the database of the Official College of Pharmacist, to clarify the drug. Drug was accepted if both provided the same interpretation, and rejected (23 times of 259) if not. Subjects were also asked the number of treatment days with each drug and who prescribed the drug.
Finally, information regarding employment and absenteeism were obtained. For this purpose subjects reporting GER symptoms were asked if the had missed working days because of them and the number of days.
Statistical analysis
Ninety-five percent confidence intervals were calculated for the main parameters of healthcare services usage or work absenteeism, assuming a simple random sampling. When estimations correspond to the intensity of usage of a service by its users (e.g., number of visits to the physician by those consulting, number of diagnostic procedures by those receiving procedures, days taking a medication among users, days of work absenteeism by those missing days from work, etc.), 95% confidence intervals took into account the sampling error of users of that service and the sampling error of their utilization intensity (7) .
Moreover, the relationship between having GERS and using selected drugs was summarized by odds ratios (OR) obtained by logistic regression. Models were adjusted for age, sex, use of non-steroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs), and use of acetyl-salicylic acid.
RESULTS
Doctor visits
Of the 2,500 people interviewed, 2047 (81.9%; 95% CI: 80.4-83.4%) had consulted a doctor at least once for any reason over the previous year, generating a total of 10,302 visits. Of the 791 subjects with GERS, 223 (28.19%; 95% CI: 25.0-31.3%) had consulted their physician for this condition, generating a total of 742 visits (0.94 visits per person with GERS per year), representing 7.2% of all doctor visits per year for any reason.
Diagnostic procedures
Of all 223 persons consulting their physician for GERS in the previous year, 115 (51.6%; 95% CI: 44.9-58.1%) had undergone some procedure due to these symptoms. Esophagogastroduodenal radiography and upper gastrointestinal endoscopy were most frequent. In total, 30 subjects (13.4%) had undergone a radiologic study, 51 (22.8%) subjects endoscopy, and 30 (13.4%) subjects both tests. Only 7 subjects (3.1%) underwent a manometry and/or pHmetry.
Use of antireflux drugs
once or several times a week, and 102 (4.1%) had used them daily. Of all subjects with GERS, 53.7% had used antacids over the previous year (30.6% less than once a week, 14.1% once or several times a week, and 9% daily), a significantly higher proportion (p < 0.0001) than the reported 17.9% of subjects without GER, (13.9% less than once a week, 2.3% once or several times a week and 1.8% daily). After adjusting for age, sex, NSAID utilization, and use of acetyl-salicylic acid, there was a clear association between the existence of GER and the use of antacids (OR: 5.2; 95% CI: 4.3-6.3).
Antacids were prescribed by the physician in 50.8% of subjects, and by the pharmacist in 5.9%; 43.2% of those interviewed were self-medicated.
Of the 2,500 subjects interviewed, 287 (11.5%) reported having used prokinetics, H2 blockers or PPIs in the previous year. Of 791 people with GER, 168 (21.2%) had used these drugs, a significantly higher proportion (p < 0.0001) than that of subjects without GERS, of whom only 7.0% had used them ( Table I ). The presence of GERS was associated with the use of H2 blockers, prokinetics or PPIs (OR: 3.6; 95% CI: 2.8-4.7) after adjusting by age, sex, use of NSAIDs, and use of acetyl-salicylic acid, In contrast to antacids, these drugs (H2 blockers, PPIs, and prokinetics) were prescribed by the physician in 95.2% of cases, by the pharmacist in 1.8%, and only 3% were given by self-medication.
Work absenteeism
Of the 791 individuals with GERS in the previous year, 189 were unemployed (no paid work). Of all 602 employed subjects, 17 (2.8%; 95% CI: 1.5-4.1%) had missed work at least one day due to GERS. The mean number of working days missed due to GERS was 7.12 ± 14.39 days (interval 1-56).
Global impact of GERS on the health system and work absenteeism
On the basis of these data, it can be estimated that GERS are responsible for 296.8 (95% CI: 245.3-348.7) visits to the doctor per 1,000 inhabitants per year, for carrying out 24 (95% CI: 18-30) esophagogastroduodenal radiologic studies per 1,000 inhabitants per year, 32.4 (95% CI: 25.5-39.3) upper GI endoscopies per 1000 inhabitants per year, and the loss of 201 (95% CI: 0-411.1) working days per 1,000 employed inhabitants with GER per year.
Regarding medication use, GERS are responsible for 4,092 (95% CI: 3,300-5,133) treatment days with H2 blockers per 1,000 inhabitants per year, 9,030 (95% CI: 7846-10,332) treatment days with PPIs per 1,000 inhabitants per year, and 1082 (95% CI: 519-1,549) treatment days with prokinetics per 1,000 inhabitants per year.
DISCUSSION
The results of this study show the great impact of GERS on the utilization of healthcare resources and work absenteeism. This is in contrast with the widespread belief that this condition is of negligible importance.
Physician visits
To our knowledge, no study has estimated the proportion of total medical visits motivated by GERS. We found that 7.3% of doctor visits were related to GER, and this demand is in contrast to the general belief that GER is a largely benign condition. GER, therefore, is responsible for a considerable proportion of doctors clinical activity.
When studying the frequency of visits to the doctor by subjects with GER, Spanish data are very similar to those obtained in the US (8) and in Switzerland (9) . This shows that the needs of these patients, once identified, are probably similar.
Work-up procedures
In our country, a large proportion of the subjects visiting physicians undergo complementary tests, especially gastroscopy, which is the test of choice in these cases (10) . However, the use of these tests in Spain is very similar to that recorded in an American study, where 11% of patients with GERS had an X-ray, and 20% endoscopy every year (11) . It is interesting to note the use of radiography in a relatively large proportion of patients with a degree of overlap with gastroscopy, which suggests that this is possibly used while waiting for endoscopy.
Utilization of medicinal products
The use of drugs by subjects with GERS in Spain is very similar to that recorded in the US and Australia, where approximately 50% use antacids and 20% use other medications (12, 13) . Subjects with GER are 5 times more likely to use antacids and 4 times more likely to use an antireflux drug (H2 blockers, prokinetics, PPIs), in accordance with previous data indicating that GERS are a major predictor of antacid use (14, 15) . There is a large difference in prescription origins. While antacids are often self-medicated, antireflux drugs are almost exclusively prescribed by physicians. PPIs are most frequently used (by twice the number of subjects who use H2 blockers), in agreement with data obtained in other countries and an increasing tendency (11) . More specifically, each patient takes a PPI 60% of days in a year, which is a similar rate to that observed in other European countries, with a high percentage of patients on long-term treatment (16) . It is likely that new strategies, such as treatment on demand, which has recently proved effective at reducing intake of tablets (17), could cut down its utilization, even when a large proportion of patients with GER require long-term treatment. Globally, the utilization of medication is qualitatively and quantitatively comparable to that recorded in other countries with similar economies. This is an important finding, since a high proportion of Spanish subjects visit their doctor for GER (3) , showing indirectly that this does not necessarily lead to more prescribing or less self-medication.
Work absenteeism
GER is a chronic condition that affects quality of life and reduces work productivity (18) . There are few data on work absenteeism due to GERS in Europe. One study reported that this does not produce absenteeism (19) , while another described at least one day of absenteeism in 7.7% of the active population, with a mean of 5.4 days per year (9) . In the US, 4.5% of subjects with GERS miss some working days because of their condition, losing 4.6 working days per year more than subjects without any digestive functional disorder (8) and 0.5 days per year more than subjects without GER (20) . In the North American population, Dean et al. found that 2.6% of subjects with GER stop working because of their condition for some period of time during their working week (11), while Henke et al. found that 9% of subjects with GER loose hours or days of work because of it, and 3% sometimes cannot go to work (21) . In our study, 2.8% of the active population admitted to miss work because of GER on an average of 7 days per year, which is similar to data obtained in the US and Switzerland. Taking into account the high prevalence of GER, its global impact on work absenteeism in Spain is relatively high.
Methodological aspects
To correctly interpret our results it is important to comment on some methodological aspects of our work. Firstly, this was based on a large sample representative of the Spanish population. Secondly, the information on lifestyle and utilization of some healthcare services (mainly preventive ones) obtained by telephone was found to be reproducible and reliable when compared to that recorded in personal interviews in the patients' homes (22, 23) . Thirdly, the information obtained about the utilization of healthcare services is that reported by each subject. There is evidence to support the reliability of self-reported information on the utilization of healthcare services (24, 25) . Although there is a tendency to underestimate the use of services with time elapsed and frequency of use due to failed recall, there is no evidence that these errors differ in relation to the presence of GERS, so our results are probably conservative. Finally, our results inform about the impact of GER on healthcare resources and work absenteeism, but do not evaluate whether these estimations of utilization are correct or absenteeism is sufficiently proven. Therefore, they cannot confirm the potential of correct clinical management of GER to control utilization of healthcare resources and absenteeism. 
Impacto de los síntomas
RESUMEN
Objetivos: estimar el impacto de los síntomas de reflujo gastroesofágico (SRGE) sobre el uso de servicios sanitarios y el absentismo laboral en España.
Métodos: estudio transversal sobre 2.500 personas representativas de la población española de 40 a 79 años. La información se recogió mediante entrevista telefónica en enero de 2002 usando el cuestionario de Locke, después de su adaptación transcultural y validación para uso telefónico en España.
Resultados: los SRGE son responsables de 296,8 (IC95%: 245,3-348,7) visitas al médico por 1.000 habitantes/año, de la realización de 24 (IC95%: 18-30) estudios radiológicos esófago-gastroduodenales por 1.000 habitantes-año, 32,4 (IC95%: 25,5-39,3) endoscopias digestivas altas por 1.000 habitantes/año, y de la pérdida de 201 (IC95%: 0-411,1) días laborables por 1.000 habitantes empleados con SRGE y año. Respecto al consumo de fármacos, los SRGE generaron 4.092 (IC95%: 3.300-5.133) días de tratamiento con antagonistas H2 por 1.000 habitantes-año, 9.030 (IC95%: 7.846-10.332) días de tratamiento con inhibidores de la bomba de protones por cada 1.000 habitantes/año, y 1.082 (IC95%: 519-1549) días de tratamiento con procinéticos por 1.000 habitantes/año.
Conclusiones: los SRGE tienen un gran impacto sobre la utilización de recursos sanitarios y el absentismo laboral en España. Ello contrasta con la extendida opinión de que se trata de un trastorno de escasa importancia.
Palabras clave: Reflujo gastroesofágico. Pirosis. Epidemiología. Uso de recursos. Absentismo.
INTRODUCCIÓN
Los síntomas de reflujo gastroesofágico (SRGE) son muy frecuentes en el mundo occidental. En España, la prevalencia anual de pirosis o regurgitación ácida es del 32% en la población general (1). Aunque esta prevalencia es inferior al 60% encontrado en los EE.UU. (2), la carga sobre el sistema sanitario es mucho mayor, ya que el 28% de las personas con SRGE acuden al médico por ello (3), comparado con sólo el 5% de los americanos. Las diferencias en el comportamiento de las personas para consultar al médico y las variaciones internacionales en el manejo médico (4), requieren obtener datos directamente en España para planificar y gestionar la atención a los pacientes con SRGE.
La valoración de la carga social de la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) debería incluir, al menos, una estimación de las visitas realizadas al médico con motivo de esta enfermedad, las exploraciones complementarias para realizar su diagnóstico o evaluar sus consecuencias, los tratamientos utilizados, y el absentismo laboral producido.
El objetivo de este estudio ha sido estimar el impacto de los SRGE sobre el uso de servicios sanitarios y el absentismo laboral en España.
PACIENTES Y MÉTODOS
Diseño y participantes
El diseño del estudio se ha descrito en un trabajo previo (1). Brevemente, se obtuvo una muestra representativa de la población española de ambos sexos de 40 a 79 años de edad. El muestreo se realizó de forma aleatoria a partir del listado telefónico nacional, que se encuentra informatizado. El muestreo fue estratificado según sexo, edad, provincia y tamaño del lugar de residencia, de forma proporcional al número de habitantes en cada estrato en la población española, obtenidos del Censo Nacional de Población de 1999. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital Clínico San Carlos, en Madrid.
Se llamó por teléfono en horario de mañana, tarde y noche durante 6 días de la semana excluido el domingo, y se descartaron los teléfonos que no correspondían a domicilios particulares. Una vez realizado el contacto telefónico con el hogar, se solicitaba el consentimiento para participar en el estudio tras explicar el contenido y objetivo del mismo. En los casos en que se obtuvo el consentimiento, se preguntaba al interlocutor por su edad y sexo, y si se encontraba dentro de la cuota establecida se procedía a la entrevista. Si no se encontraba dentro de dicha cuota, se le preguntaba por alguna persona en el domicilio que cumpliera estos criterios y se le pedía su consentimiento y colaboración. Sólo se realizó una entrevista en cada hogar. El tamaño de la muestra se estableció en 2.500 sujetos.
Todas las entrevistas fueron completadas en la segunda quincena de enero de 2002. La recogida de información se realizó por entrevistadores profesionales que recibieron entrenamiento por los investigadores sobre los objetivos y métodos del estudio y las características del cuestionario. La información obtenida por entrevista telefónica era incluida directamente por los entrevistadores en una base de datos informática. La entrevista y grabación de datos fueron supervisadas continuamente por un profesional con experiencia en esta tarea.
Variables de estudio
Se utilizó el cuestionario de Locke y cols. (5) después de su adaptación transcultural y validación para uso en entrevista telefónica en población española (6) . El cuestionario consta de 80 preguntas organizadas en secciones, y una puntuación de síntomas psicosomáticos (PSP) obtenida a partir de una lista de 8 síntomas, referidos al año previo.
Se definió pirosis como una sensación de ardor en el pecho, y regurgitación ácida como la llegada a la garganta o la boca de un líquido con sabor ácido o amargo. Se consideró que una persona sufría SRGE cuando refería pirosis o regurgitación ácida en el último año, independientemente de su frecuencia, gravedad o evolución.
En el cuestionario se recogieron datos de la utilización de servicios sanitarios. A todos los entrevistados se les preguntó si habían consultado al médico por cualquier motivo a lo largo del año previo, y el número de visitas en los que contestaron afirmativamente. Asimismo a los que declaraban SRGE (pirosis y/o regurgitación ácida), se les preguntó si consultaron al médico por ello, así como el número de visitas. A estos últimos se les recogió información sobre las exploraciones complementarias solicitadas por el médico. Se instruyó a los entrevistadores para reconocer los estudios complementarios (estudio radiológico esofagogastroduodenal, gastroscopia, manometría, pHmetría) a partir de las descripciones de los entrevistados.
A las personas que sufrían SRGE también se les preguntó por el uso de antiácidos, antagonistas H2, inhibidores de la bomba de protones (IBP) y procinéticos u otros fármacos para aliviarlos. Para ello se recogió el nombre comercial de los medicamentos, mediante lectura directa de los envases o recuerdo cuando esto no era posible. Cuando el nombre comercial proporcionado no se ajustó exactamente a los de una lista de los medicamentos comercialmente disponibles (259 ocasiones de 1.046), el nombre proporcionado fue cotejado por un especialista en aparato digestivo y un farmacéutico con todos los nombre comerciales de la base de datos del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos y del Vademécum Internacional, para aclarar de qué fármaco se trataba. Si existía coincidencia entre ambos en la interpretación se aceptó la misma, y en caso contrario se descartó (23 ocasiones de 259 entradas no listadas). También se preguntó quién había realizado la prescripción del fármaco y el número de días a lo largo del año que se había tomado.
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Por último, se recogió información sobre la situación de empleo y sobre el absentismo laboral. Para ello se preguntó a las personas con SRGE si habían faltado al trabajo por estos síntomas y, en caso afirmativo, el número total de días a lo largo del año que no habían acudido a trabajar por ello.
Análisis estadístico
Se han calculado intervalos de confianza 95% para las principales estimaciones de uso de servicios sanitarios o absentismo laboral, asumiendo un muestreo aleatorio simple. Cuando las estimaciones corresponden a la intensidad del uso de un servicio entre los usuarios del mismo (p. ej., número de visitas al médico entre los que acuden al médico, número de exploraciones diagnósticas entre los que se realiza la exploración, días de uso de un medicamento entre sus usuarios, días de absentismo laboral entre los que se ausentan del trabajo, etc.), los intervalos de confianza 95% han tenido en cuenta tanto el error muestral de los usuarios del servicio como el error muestral de la intensidad del uso entre los mismos (7) .
Además, se ha resumido la relación entre padecer SRGE y el uso de ciertos fármacos mediante odds ratios (OR) obtenidos por regresión logística. Los modelos se ajustaron por edad, sexo, uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), y uso de ácido acetilsalicílico.
RESULTADOS
Visitas al médico
De las 2.500 personas entrevistadas, 2.047 (81,9%; IC95%: 80,4-83,4%) referían haber consultado al médico al menos una vez por cualquier motivo a lo largo del año previo, generando en total 10.302 visitas. De las 791 personas con SRGE, 223 (28,19 %; IC95%: 25,0-31,3%) habían consultado al médico por ello, generando un total de 742 visitas (0,94 visitas por persona con SRGE y año), lo cual representa el 7,2% del total de visitas al médico que se realizan cada año por cualquier motivo.
Exploraciones diagnósticas complementarias
De las 223 personas que acudieron al médico por los SRGE en el último año, 115 (51,6%; IC95%: 44,9-58,1%) se habían sometido a alguna exploración relacionada con estos síntomas por indicación del médico. El estudio radiológico esofagogastroduodenal y la endoscopia digestiva alta fueron las exploraciones más frecuentes. En total 30 (13,4%) personas se habían realizado una estudio radiológico, 51 (22,8%) personas se habían realizado una endoscopia, y 30 (13,4%) personas se habían realizado ambos estudios. Tan sólo 7 (3,1%) personas se habían realizado un estudio de manometría y/o pHmetría.
Utilización de fármacos
Con respecto a la frecuencia de uso de antiácidos en el global de la población, 478 (19,1%) personas referían utilizarlos menos de 1 vez por semana, 151 (6,1%) lo utilizaban una o varias veces a la semana, y 102 (4,1%) diariamente. Entre las personas con SRGE, el 53,7% habían utilizado antiácidos a lo largo del año previo (30,6% menos de una vez por semana, 14,1% una o varias veces a la semana, y 9% diariamente), una proporción significativamente mayor (p < 0,0001) al 17,9% de personas sin SRGE, (13,9% menos de una vez por semana, 2,3% una o varias veces a la semana y 1,8% diariamente). Ajustando por edad, sexo, uso de AINE, y uso ácido acetilsalicílico, padecer SRGE se asoció claramente con la utilización de antiácidos (OR: 5,2; IC95% 4,3-6,3).
Los antiácidos fueron prescritos por el médico en el 50,8% de las personas, por el farmacéutico en el 5,9%, y el 43,2% de los sujetos entrevistados reconocieron que se automedicaron.
De las 2.500 personas entrevistadas, 287 (11,5%) referían haber utilizado procinéticos, antagonistas H2 o IBP en el último año. De las 791 personas con SRGE, 168 (21,2%) los habían utilizado, una proporción significativamente mayor (p < 0,0001) que entre las personas sin SRGE, de las que sólo el 7,0% los habían utilizado (Tabla I). Ajustando por edad, sexo, uso de AINE, y uso ácido acetilsalicílico, padecer SRGE se asoció con el consumo de antagonistas H2, procinéticos o IBP (OR: 3,6; IC95% 2,8-4,7). Tabla I. Número de personas que consumieron cada grupo de fármacos y días que los consumieron referidos a la muestra completa y al subgrupo de personas con SRGE Entre las personas con SRGE, 55 (7%) utilizaron antagonistas H2, habiéndolos consumido una media de 185,1 (IC95% 144,9-233,3) días al año; 105 (13,3%) utilizaron IBP, durante una media de 216,6 (IC95% 186,8-246,2) días al año; y 22 (2,8%) utilizaron procinéticos, durante 117,6 (IC95% 58,9-176,6) días al año.
A diferencia de los antiácidos, la prescripción de estos fármacos (antagonistas H2, IBP y procinéticos) fue realizada por el médico en el 95,2% de los casos, por el farmacéutico en el 1,8%, y sólo el 3% correspondía a automedicación.
Absentismo laboral
De las 791 personas con SRGE en el año previo, 189 no tenían empleo (remunerado). De las 602 personas con empleo, 17 (2,8%; IC95%: 1,5-4,1%) habían dejado de trabajar algún día por los SRGE. La media de días ausentes del trabajo por SRGE fue 7,12 ± 14,39 días (intervalo 1-56).
Impacto global de los SRGE sobre el sistema sanitario y el absentismo laboral A partir de los datos previamente descritos, se estima que los SRGE son responsables de 296,8 (IC95%: 245,3-348,7) visitas al médico por 1.000 habitantes-año, de la realización de 24 (IC95%: 18-30) estudios radiológicos esofagogastroduodenales por 1.000 habitantes-año, 32,4 (IC95%: 25,5-39,3) endoscopias digestivas altas por 1.000 habitantes-año, y de la pérdida de 201 (IC95%: 0-411,1) días laborables por cada 1.000 habitantes empleados con SRGE y año.
Respecto al consumo de fármacos, los SRGE están en el origen de 4.092 (IC95%: 3.300-5.133) días de tratamiento con antagonistas H2 por 1.000 habitantes-año, 9.030 (IC95%: 7.846-10.332) días de tratamiento con IBP por 1.000 habitantes-año y 1.082 (IC95%: 519-1549) días de tratamiento con procinéticos por 1.000 habitantes-año.
DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio muestran el gran impacto de los SRGE sobre la utilización de recursos sanitarios y el absentismo laboral. Ello contrasta con la extendida opinión de que se trata de un trastorno de escasa importancia.
Visitas al médico
Hasta donde conocemos, ningún estudio ha estimado la proporción de visitas médicas debidas a los SRGE sobre el número de visitas totales. El 7,3% de las visitas que reciben los médicos están relacionadas con los SRGE; esta demanda de atención contrasta con la consideración general de que la ERGE un trastorno benigno. Los SRGE representan, por tanto, una proporción considerable de la actividad clínica de los médicos.
Considerando la frecuentación al médico relativo al nú-mero de personas con SRGE, los datos en España son muy similares a los obtenidos en EE.UU. (8) y Suiza (9) . Esto señala que las necesidades de los pacientes, una vez identificados como tales, son probablemente comparables.
Exploraciones diagnósticas complementarias
En nuestro país una proporción importante de los pacientes que consultan al médico son sometidos a alguna exploración complementaria, sobre todo a una gastroscopia, que es la exploración de elección (10) . Sin embargo, el uso de estas pruebas en España es muy parecido al encontrado en un estudio americano, donde entre los pacientes con SRGE el 11% se realiza una radiografía y el 20% una endoscopia cada año (11) . Llama la atención la utilización de la radiología en una proporción relativamente grande de pacientes, con un sustancial solapamiento con la gastroscopia, lo que sugiere su posible uso a la espera de realizar la endoscopia.
Uso de fármacos
El uso de fármacos por las personas con SRGE en España es muy similar al encontrado en EE.UU. y Australia, donde aproximadamente el 50% utiliza antiácidos y el 20% utiliza otros fármacos (12, 13) . Las personas con SRGE tienen 5 veces más probabilidad de utilizar antiáci-dos y es casi 4 veces más probable que utilicen un fármaco antirreflujo (antagonistas H2, procinéticos, IBP), lo que es coincidente con el hecho conocido de que los SRGE son el principal predictor de uso de antiácidos (14, 15) . Hay una diferencia considerable respecto al origen de la prescripción: mientras los antiácidos son frecuentemente utilizados como automedicación, los fármacos antirreflujo son prescritos prácticamente de forma exclusiva por el médico. Los IBP son los fármacos más utilizados (el doble de personas que los antagonistas H2), acorde con los datos obtenidos en otros países y la tendencia creciente a su uso (11) . En concreto, cada paciente toma IBP el 60% de los días del año, lo que es consecuencia de la alta proporción de ellos que lo consumen a diario, de forma similar a lo observado en otros países europeos, con un alto porcentaje de pacientes con tratamiento de larga duración (16) . Es probable que nuevas estrategias, como el tratamiento a demanda, que recientemente han demostrado su eficacia con un menor consumo de comprimidos (17) , puedan reducir la utilización, aun cuando una proporción considerable de personas con SRGE necesitan tratamiento a largo plazo. De forma global, la utilización de fármacos es cualitativa y cuantitativamente comparable con la de otros países con economías similares. Es un hallazgo relevante porque la proporción de personas que consultan al médico por SRGE es alta en España (3), e indica indirectamente que ello no conduce a un exceso de prescripción pero tampoco disminuye la automedicación.
Absentismo laboral
La ERGE es una enfermedad crónica que afecta a la calidad de vida y produce una disminución de la productividad laboral (18) . Son pocos los datos sobre el absentismo laboral por ERGE en Europa, habiéndose señalado en un estudio que no produce absentismo (19) , mientras otro trabajo suizo muestra algún día de absentismo en el 7,7% de la po-blación activa, con una media de 5,4 días al año (9) . En EE.UU. un 4,5% de las personas con SRGE falta alguna vez al trabajo por su propia enfermedad, perdiendo 4,6 días laborales al año por comparación con las personas que no sufren ningún trastorno funcional digestivo (8), y 0,5 días por comparación con los trabajadores sin SRGE (20) . Dean y cols. observaron en la población norteamericana que un 2,6% de las personas con SRGE dejan de trabajar alguna hora por ello a lo largo de una semana, (11) mientras Henke y cols. al encontraron que el 9% de las personas con SRGE pierden horas o días de trabajo por ello y el 3% no pudo trabajar alguna vez (21) . Nuestro resultados, un 2,8% de la población activa reconoce absentismo por los SRGE durante una media de 7 días al año, están en línea con los obtenidos en EE.UU. y Suiza. Teniendo en cuenta la alta prevalencia de los SRGE, su impacto global sobre el absentismo laboral en España es bastante alto.
Aspectos metodológicos
Para interpretar correctamente el estudio, conviene destacar algunos aspectos metodológicos del trabajo.
Primero, está basado sobre una muestra de gran tamaño representativa de la población general española. Segundo, la información sobre hábitos de vida y uso de algunos servicios sanitarios (principalmente preventivos) obtenida por teléfono es reproducible y fiable por comparación con la registrada en entrevista personal en los domicilios de las personas (22, 23) . Tercero, la información sobre uso de servicios sanitarios es auto-reportada. Hay evidencias de la fiabilidad de la auto-declaración del uso de servicios sanitarios (24, 25) . Aunque hay cierto grado de infraestimación del uso de los servicios al aumentar el periodo de recuerdo y la frecuencia con que se usan, no hay evidencias de que los errores de recuerdo sean diferentes según la presencia de SRGE, por lo que probablemente nuestros resultados son conservadores. Por último, nuestros resultados informan del impacto de los SRGE sobre el uso de recursos sanitarios y el absentismo laboral, pero no evalúan si dicho uso es correcto ni si el absentismo está suficientemente justificado. Por tanto, tampoco informan del potencial de control del uso de recursos sanitarios y del absentismo mediante un manejo clínico correcto de los SRGE.
